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particulièrement dans le plan antéro-postérieur. Le groupe des SI progressives
présente un contrôle postural moins performant en condition standard (yeux
ouverts, plate-forme et environnement visuel stable), en condition somato-
sensorielle perturbée (yeux ouverts, environnement visuel stable et plate-forme
asservie aux mouvements du sujet) et en condition de perturbations maximales
(yeux ouverts et environnement visuel et plateforme asservies aux mouvements
du sujet).
Conclusion.– Les paramètres posturographiques sont capables d’être prédictifs
de l’évolution d’une scoliose idiopathique de l’adolescent.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.716
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La scoliose est un problème de santé publique touchant 0,5 à 3 % de la
population. Le traitement non chirurgical passe par les règles hygiéno-
diététiques, la kinésithérapie et le port d’un corset. Il est dit de façon empirique
que le port du corset augmenterait la rigidité rachidienne et l’amyotrophie des
muscles paravertébraux. Nous avons étudié l’influence du corset sur ces deux
paramètres.
Il s’agit d’une étude cas-témoin réalisée de novembre 2012 à mars 2013 à l’unité
de médecine orthopédique et réadaptative du CHU de Bordeaux. Les patients
inclus, âgés de neuf à 20 ans, présentaient une scoliose avec un angle de
Cobb  158 sans correction, n’avaient pas été opérés du rachis, avaient signé un
consentement écrit. Nous avons réalisé conjointement une analyse cinématique
avec mesure des degrés de mobilité rachidienne en flexion-extension et rotation,
et des mesures de la force des muscles du tronc en isocinétisme.
Nous avons inclus 36 patients, âge moyen 14,4 ans  2,6 ans (33 filles, trois
garçons), ayant des scolioses simple courbure (13), double courbure (23), une
extension lombaire (19). La moyenne des angles de Cobb maximum était
28,78  11,48. Treize patients portaient un corset depuis moins de trois mois,
23 patients portaient un corset depuis au moins un an. Les mobilités en flexion/
extension étaient réduites au niveau lombaire dans 69 % des cas, des asymétries
de rotation droite/gauche existaient dans 91 % des cas avec un taux de confiance
à 95 %, le rapport fléchisseur/extenseur était > 1 dans 80 % des cas. Une
différence entre port de corset ou non existait en termes de diminution de
mobilité lombaire (57 % vs 33 %) sans différence en termes d’asymétrie en
rotation. Il existait une différence de force entre les deux groupes avec un
rapport fléchisseur/extenseurs > 1 dans 90 % vs 66 % des cas.
Ces explorations montrent des réductions de mobilité et de force avec des
différences entre les porteurs de corsets ou non.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.717
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Objectif .– Comparer l’organisation rachidienne sagittale d’adolescents atteints
de dystrophie rachidienne de croissance (DRC) avec des adolescents indemnes
de pathologie rachidienne.
Patients, matériel et méthode.– Deux cent quarante adolescents avec DRC
(cunéiformisation vertébrale et/ou hernies intra-spongieuses de Schmorl) d’âge
moyen 14,8 ans.
Cent adolescents indemnes de pathologie rachidienne, d’âge moyen 12,2 ans.
Étude des paramètres de l’organisation rachidienne sagittale sur une radio-
graphie de profil réalisée en condition standardisée. Mesure des paramètres
lombo-pelviens (morphologie et positionnement du bassin), des paramètres
rachidiens, des paramètres crânio-cervicaux.
Étude statistique avec tests de comparaison de moyenne (Student), de
pourcentage (Khi2) et recherche de corrélations (Pearson). Significativité si
p < 0,05.
Résultats.– Les valeurs moyennes de morphologie crânienne (incidence
crânienne) et pelvienne (incidence pelvienne) ne sont pas significativement
différentes dans les deux cohortes. Le groupe DRC a des valeurs moyennes de
cyphose thoracique, de lordose lombaire et cervicale significativement plus
élevées (p < 0,0001) que le groupe sain. La morphologie cervicale est
significativement différente (p < 0,001) dans les deux populations, avec 69 %
de rachis cervical en lordose dans la population DRC par rapport à la population
saine (57 %). Concernant le positionnement lombo-pelvien, 100 % de la
population saine est en situation normoversée. Dans la cohorte DRC, 54 % est
en situation normo-versée, 23 % en situation d’antéversion pelvienne avec
hyperlordose lombaire (morphotype PPXS Posterior Pelvic Crossed Syn-
drome), et 23 % en morphotype APXS (Anterior Pelvic Crossed Syndrome).
Les corrélations entre les paramètres sagittaux sont identiques dans les deux
groupes. La corrélation entre les valeurs angulaires de cyphose thoracique et
lordose lombaire sont plus fortes dans le groupe DRC (r = 0,56 avec p < 0,001)
que dans le groupe sain (r = 0,36 avec p < 0,001).
Discussion.– La survenue de lésions de DRC génère des modifications à type de
cyphose locale, associées à des adaptations régionales de voisinage avec mise en
extension et accentuation des lordoses, responsables de contraintes mécaniques
augmentées. Les traitements de rééducation, orthopédique et chirurgicaux
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Objectif .– Décrire la prise en charge rééducative des enfants avec paralysie
cérébrale sévère, en secteur libéral ou en structure médicosociale.
Matériel et méthode.– Les données sont extraites d’une cohorte nationale
suivant sur dix ans 385 enfants de quatre à dix ans avec paralysie cérébrale,
grades IV et V de la Gross Motor Function Classification System. Nous avons
décrit la prise en charge rééducative des 190 premiers patients (six ans dix mois
[ET 2,0], 111 garçons), en secteur médicosocial et en libéral.
Résultats.– La durée des soins est significativement plus importante en secteur
médicosocial (médiane = 4,25 h/semaine) qu’en libéral (médiane = 2,00 h/
semaine) (p < 0,0001). Plus de quatre rééducations différentes par semaine sont
données en structures de soins, contre deux en libéral. Selon l’investigateur, la
rééducation est parfaitement adaptée dans 71,65 % des cas en structure de soins,
Pédiatrie (1) – orthopédie / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56S (2013) e278–e286 e279
contre18,75 % en libéral (p < 0,001). Les enfants grade V ont un temps de
rééducation moins important que les grades IV (p = 0,0424).
Discussion.– La prise en charge rééducative des enfants non marchants avec
paralysie cérébrale, avec un objectif d’amélioration de la qualité de vie, est
mieux adaptée en secteur médicosocial qu’en libéral.
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Objectifs.– Cette étude rétrospective porte sur les étiologies, les comorbidités
associées, les lieux et causes de décès d’une population d’enfant et d’adultes
polyhandicapés (PLH) pris en charge en SSR spécialisés. Les patients suivis
étaient tous des patients PLH lourds médicalisés (tétra parésie, QI < 20,
MIF < 20, GMFCS IV et V).
Patients et méthodes.–Nous avons recueilli à partir des dossiers médicaux d’une
population de 133 patients PLH adultes et enfants décédés entre 2006 et 2012,
les éléments suivants : diagnostic étiologique, durée et type d’hospitalisation,
âge, lieu et cause de décès et les comorbidités suivantes : insuffisance
respiratoire chronique, épisodes de pneumopathies itératifs (supérieur ou égal à
quatre par an), infections urinaires (un ou plusieurs par an), épilepsie active,
scoliose supérieure à 50 degrés, troubles digestifs chroniques (constipation
chronique et troubles de déglutition), troubles du comportement.
Résultats.– Sex ratio : 84 hommes/49 femmes, 70 enfants/63 adultes.
Principales étiologies : anoxies périnatales (26), encéphalopathies d’étiologie
indéterminée (19), encéphalopathies convulsivantes (15), maladies du lysosome
(16), malformations du système nerveux central (six), génétiques (six), post-
natales infectieuses (cinq), syndromes polymalformatifs (trois). Les encépha-
lopathies progressives représentaient 27 % des étiologies. La durée moyenne de
séjour était de dix ans (un mois–43 ans), l’âge moyen au décès était de 21 ans
(trois–52), le lieu de décès était dans 60 % des cas en SSR, dans 31 % MCO
(réanimation), dans 6 % des cas au domicile et pour 3 % en secteur
médicosocial. Les causes de décès étaient par ordre décroissant : pneumopathies
(63,2 %), mort subite (18 %), état de mal épileptique (6,8 %) et autres (12 %).
Parmi les patients, 79,7 % souffraient d’insuffisance respiratoire chronique et
72,2 % présentaient des épisodes de pneumopathies itératifs, 21,8 %
présentaient des infections urinaires récidivantes, 60,2 % étaient porteurs de
scoliose importante, 66,9 % d’épilepsie rebelle, 78,9 % présentaient des
troubles digestifs, 6,8 % de troubles du comportement.
Discussion.– La principale comorbidité et la principale cause de décès des
patients PLH lourds est la défaillance respiratoire, l’épilepsie rebelle atteint
66,9 % des patients. Ils présentent de nombreuses autres comorbidités qui
justifient des actes de prévention, les durées moyennes de séjour sont très
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Introduction.– The aim of our study was to determine, for idiopathic scoliosis
patients, the biomechanical processes involved in postural regulation when self-
imposed disturbances occur in the seated position in both directions during
successive trials.
Method.– Twelve female adolescents with right thoracic scoliosis (SG) and 15
control adolescents (CG) were included in this study. The ground reaction
forces were studied using a force platform while the subjects were maintaining
their balance in the sitting position on a seesaw. All tests is recorded with the
eyes open, the arms on the shoulders and the legs free. The force platform data
(AP and ML forces data) obtained were processed to determine the following
normalised force parameters: the delta value (the difference between the
maxima and minima), the maximal and minimal forces values (peak and
occurrence), and the variability of the AP and ML forces. We used a analysis of
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